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ÉDITORIAL
Chirurgie  des  pleurésies  purulentes  enkystées  : un
problème  toujours  d’actualité
Surgery  for  empyema:  Still  a  burning  issue!
L’article  de  Ouattara  et  al.  [1]  vient  opportunément  rappeler  à  la  communauté  médico-
chirurgicale  pneumologique  la  difﬁculté  de  la  prise  en  charge  des  pleurésies  purulentes
enkystées.
Certes,  il  s’agit  d’une  affection  dont  le  diagnostic  et  les  principes  du  traitement  ont
été  édictés,  il  y  a  plus  de  2400  ans,  par  Hippocrate.  Elle  reste,  néanmoins,  d’une  constante
actualité  sous  toutes  les  latitudes,  même  si  ses  étiologies,  son  stade  au  moment  de  la  prise
en  charge  et  les  terrains  sur  lesquels  elle  survient  varient  considérablement  [2].
Dans  les  pays  dotés  d’un  système  de  soins  organisé  et  ﬁnancé  de  fac¸on  appropriée,
l’empyème  parapneumonique  est  devenu  une  rareté  qui  témoigne  de  l’échec  d’un  traite-
ment  médical  maintenant  bien  codiﬁé  reposant  sur  un  diagnostic  précoce  et  une  prise  en
charge  associant  une  antibiothérapie  adaptée,  des  ponctions/drainages  et  l’usage  appro-
prié  d’antiﬁbrinolytiques  intrapleuraux.
Dans  les  pays  émergents,  la  carence  d’organisation  des  soins  en  amont  des  structures
hospitalières  amène  aux  équipes  chirurgicales  des  patients  dont  la  pathologie  évolue
depuis  plusieurs  mois  (six  mois  en  moyenne  dans  l’expérience  malienne)  et  dont  le  traite-
ment  ne  peut  être  que  chirurgical.  Dans  ce  contexte,  les  grands  principes  du  traitement
chirurgical  n’ont  guère  été  modiﬁés  par  les  quelques  évolutions  technologiques  récentes,
comme  la  vidéothoracoscopie  qui  ne  permet  le  plus  souvent  pas  la  réalisation  d’une
décortication  pleurale,  un  geste  qui  reste  difﬁcile  même  à  thorax  ouvert  [3].  C’est  très
exactement  ainsi  qu’il  faut  comprendre  son  utilisation  parcimonieuse  dans  l’expérience
de  Ouattara  et  al.  et  le  taux  élevé  de  thoracoconversion.  Les  principes  de  la  chirurgie
restent  en  effet  l’exérèse  complète  de  la  ou  des  poches  enkystées  et  la  décortication  du
parenchyme  qui  permet  une  réexpansion  pulmonaire  garante  à court  terme  de  l’absence
d’un  espace  résiduel,  source  de  récidive  infectieuse,  et  à  moyen  terme  d’une  récupération
fonctionnelle  respiratoire  optimale.
Comme  l’illustre  cet  article,  cette  chirurgie  demeure  associée  à  un  taux  élevé  de
complications  et  à une  mortalité  substantielle.  Sur  des  terrains  très  débilités  par  des
mois  d’évolution  septique,  des  procédés  de  sauvetage  peuvent  être  utiles,  comme
la  réalisation  d’une  thoracoscotomie  en  regard  de  la  poche  principale  qui  peut  être
ainsi  vidangée  de  fac¸on  plus  complète  que  ne  peut  le  faire  un  drain  même  de  gros
calibre.  Ils  sont,  cependant,  conditionnés  par  une  prise  en  charge  médicale  et  nutri-
tionnelle  d’aval  effective,  associée  à  des  soins  locaux  qui  comportent  des  pansements
quotidiens,  voire  dans  les  pays  riches,  une  cicatrisation  dirigée  à  pression  néga-
tive  (vacuum  thérapie)  [4].  Ils  impliquent  aussi  la  perspective  quasi  constante  d’une
seconde  intervention,  complexe,  visant  à  supprimer  la  cavité  résiduelle  détergée  par
affaissement  de  la  paroi  thoracique  (thoracoplastie),  comblement  par  des  lambeaux
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issulaires  autologues  de  volume  et  vitalité  adéquates
myoplastie—épiplooplastie),  ou  l’association  des  deux  [5].
l  est  facile  de  comprendre  les  obstacles  économiques  et
rganisationnels  à  l’application  de  cette  stratégie  en  deux
emps  dans  des  pays  comme  le  Mali.
Aussi,  Ouattara  et  al.  doivent-ils  être  félicités  par  la  qua-
ité  de  leurs  résultats,  avec  une  morbimortalité  que  l’on
eut  qualiﬁer  de  faible  et  un  taux  de  succès  primaires  élevé
orsqu’on  les  rapportent  au  contexte  de  soins.  La  création
écente  d’un  service  universitaire  de  chirurgie  thoracique
u  CHU  de  Bamako  démontre,  par  cette  expérience,  qu’il
’agissait  d’une  décision  judicieuse  dont  l’efﬁcacité  peut
tre  constatée  et  saluée.
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